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• Resolución del examen único del 14/9/21 

10 preguntas de Tocoginecología y Clínica 

Resolución con explicación y fundamentación bibliográfica 

Nota: Las preguntas surgen de los archivos que circularon en redes sociales y en algunos 
casos parecieran estar con enunciados incompletos. En caso de que el enunciado de las 
preguntas originales fuese distinto, existiría la posibilidad de que la respuesta correcta varíe. 

1. 32, guardia por dolor abdominal contexto de deterioro sensorio, palidez 
cutáneo mucosa, TA 100 60, FC 124. FUM de 8 semanas atrás, no refiere 
MAC.  
Luego de reanimar con hidratación recibe informe de eco tv y labo. Eco tv 
abundante líquido libre en cavidad, región anexial derecha formación tubular de 
5x7 cm compatible con ectópico en primera instancia. Labo Hto 23, Hb 7, 
HCG 6000. Conducta: 
A.    Salpingectomía laparoscópica 
B.    Anexectomía laparoscópica 
C.   Tto médico con metotrexato 
D.   Laparotomia exploradora mediante xifopubiana 
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 [Página 219 – Schwarcz] 

 
 

2. Una paciente concurre al consultorio por presentar prurito y dolor de tipo 
fulgurante en la región del pubis, introito y horquilla vulvar. EF área extensa de la 
región vulvar bilateral cubierta por pequeñas úlceras, dolorosas, coalescentes en 
ramillete. Pensas: 

A.    HPV 
B.    Escabiosis 
C.   Primoinfección por virus herpes 
D.   Chancro sifilítico 

Primoinfección: luego del contacto, incuba de 3 a 60 días. En el área de inoculación 
aparece un ramillete de microvesículas transparentes, que confluyen entre sí 
provocando lesiones ampollares únicas o múltiples, que se rompen dando lugar a 
erosiones dolorosas que evolucionan espontáneamente en alrededor de 7 a 14 días, 
sin dejar cicatriz. 
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[Página 205– Ginecología de Gori ] 

 
 
3. Hto 39%, GB 8300, urea 32, creatinina 1,1, glucemia 92, Na 142, K 2,5, TSH 5 
(levemente aumentada), T3 y T4 normal. RX TX silueta cardiaca normal. Pensando en 
HTA secundaria, ¿Cual es el dg mas probable? 

A.    Feocromocitoma 
B.    Cushing 
C.   Hipertiroidismo 
D.   Hiperaldosteronismo primario 

 
En sujetos con dicho trastorno primario, la mayor producción de aldosterona no 
depende del sistema de renina-angiotensina y las consecuencias son retención de 
sodio, hipertensión, hipopotasemia y disminución de PRA. La prevalencia notificada 
de dicho trastorno varía <2% a casi 15% de los hipertensos. 
 
La hipertensión por lo común es leve o moderada pero a veces puede ser intensa; hay 
que pensar en la presencia de aldosteronismo primario en todo sujeto con hipertensión 
resistente al tratamiento. El incremento tensional en tales pacientes puede 
acompañarse de intolerancia a la glucosa. 
 

[Página 1618 – Harrison ed. 19] 
4. 90 años, antecedentes de ICC, TBQ y HTA. EF pulso irregular y desigual. ECG: 
patrón de FA con frecuencia 84 lpm. Conducta: 

A.    Anticoagulación por moderado-alto riesgo de embolia 
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B.    Digoxina y aas 
C.   Atenolol por bajo riesgo de embolia 
D.   Amiodarona 

 

 

5. 34, atendido por edemas en mmii y periorbitario de 3 semanas de evolución. 
Antecedente de hepatitis C reciente. En el labo: albúmina 2.5, colesterol 350, 
proteinuria 6.5/24h, urea 30 creatinina 0.78. Diagnóstico 

A.    GN rapidamente progresiva 
B.    Nefropatía membranosa 
C.   GN membranoproliferativa 
D.   GN aguda 

La glomerulonefritis membranosa comprende en promedio 30% de los casos de 
síndrome nefrótico en adultos y su incidencia máxima se alcanza entre los 30 y 50 
años; la proporción de varones:mujeres es de 2:1. En 25 a 30% de los casos, la MGN 
es consecuencia de un cancer; o cuadros 

reumatológicos:  
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[Página 1843 – Harrison ed. 19] 
 
 

6.  Lumbalgia 5 semanas. dolor en zona lumbar baja. Bandera roja: 
A.    Uso crónico de estatinas 
B.    Uso crónico de cannabinoides 
C.   Antecedentes de fliares con cáncer 
D.   Trauma reciente  

 

 
 

[Página 111 – Harrison ed. 19] 

7. Astenia y debilidad de 5 semanas. Comienza con torpeza de brazo y pierna 
izquierda, disartria y consulta. Realizan RM con secuencias T1 sin y con cte IV, lesión 
ocupante de espacio con contraste anular, necrosis central y edema periférico a nivel 
temporal derecho. Diagnóstico 

A.    Encefalitis herpética 
B.    Astrocitoma de bajo grado 
C.   Encefalomielitis aguda 
D.   Glioblastoma 

 
Los glioblastomas comprenden la mayor parte de los astrocitomas de alta malignidad; 
constituyen las neoplasias malignas primarias más comunes del cerebro. 
El cuadro inicial suele manifestarse en el sexto y décimo decenios de la vida, con la 
aparición de cefaleas, convulsiones y déficit neurológicos focales. La imagen del 
glioblastoma es de 
una masa con contraste anular, necrosis central y edema periférico. 

[Página 173 – Harrison ed. 19] 
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8. 59 años, consumo problemático de alcohol, cirrosis hepática, antecedente 
padre fallecido cáncer de colon. Ecografía de control: lesión hepática nueva sólida 2 
cm. Diagnóstico: 

A.    Colangiocarcinoma hiliar 
B.    Sarcoma hepatico 
C.   Hepatocarcinoma 
D.   Mtts única de cáncer colorrectal 

 
Los tumores hepáticos malignos pueden clasificarse como primarios (cánceres que se 
originan en el hígado) o metastásicos (cánceres que se diseminan al hígado a partir de 
un sitio primario extrahepático). En una serie de nuevos casos de cáncer hepático 
observado en pacientes en centros médicos universitarios, 47% correspondieron a 
HCC, 17% fueron cáncer colorrectal metastásico, 11 fueron colangiocarcinomas, 7% 
fueron metástasis de cánceres neuroendocrinos y 18% fueron otros tipos de tumores. 
El carcinoma hepatocelular es el 5° cáncer más común en todo el mundo, y se calcula 
que cada año se diagnostican un millón de nuevos casos. Los principales factores de 
riesgo son la hepatitis viral (B o C), cirrosis alcohólica, hemocromatosis y 
esteatohepatitis no alcohólica. Se calcula que la cirrosis se encuentra presente en 70 a 
90% de los casos. 
 

[Página 1121 – Schwartz] 

9. Asiste paciente con ascitis y le realiza paracentesis diagnóstica. Análisis: 
albúmina 1.3 g/dl, rto neutrófilos 300, diagnóstico más probable: 

A.    PBE en paciente sin HTP 
B.    PBE en paciente con HTP 
C.   Ascitis pancreática 
D.   Sindrome nefrotico 

 
La creación del gradiente de albúmina entre suero y ascitis (SAAG) ha sustituido la 
descripción del líquido exudativo o trasudativo. Cuando el gradiente entre la 
concentración sérica de albúmina y la concentración de albúmina en líquido ascítico es 
>1.1 g/100 mL, es muy probable que la causa de la ascitis sea la hipertensión portal; 
esto suele ser el caso en los cirróticos. Cuando el gradiente es <1.1 g/100 mL, se 
considerarán las causas infecciosas o malignas de la ascitis.  
Si las concentraciones de proteína en líquido ascítico son muy bajas, los pacientes 
corren un mayor riesgo de padecer una peritonitis bacteriana espontánea. El 
diagnóstico de peritonitis bacteriana espontánea se establece cuando la muestra de 
líquido tiene un recuento absoluto de neutrófilos >250 células/μL. 
 

[Página 2065 – Harrison ed. 19] 

10. Mujer 76 años con antecedente de TBQ e HTA consulta por disnea progresiva 
de 2 meses de evolución, hasta llegar a CF 4. Al EF presentaba matidez e 
hipoventilación en hemitórax izquierdo. La RX TX derrame pleural de vértice a base en 
el pulmón izquierdo. Se efectuó toracocentesis con líquido serohemático de cuyo 
examen se obtuvo: 450 células linfocitos, relación LDH liq/plasma 0,7 y proteínas 
liq/plasma 0,5. Dg más probable: 
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A.    ICC 
B.    Sme nefrótico 
C.   Compromiso neoplásico pleural 
D.   Quilotórax 

 
De manera tradicional, se han aplicado varios criterios para diferenciar trasudados y 
exudados. Un derrame se considera exudativo si la relación proteínica entre líquido 
pleural y suero es >0.5 y la proporción de LDH es >0.6, o bien si la cifra absoluta de 
LDH en el líquido pleural es mayor de 2/3 partes del límite superior normal para el 
suero. 
Es habitual que los derrames pleurales con aspecto macroscópico hemático evidente 
sean de origen maligno, si no existe el antecedente de traumatismos, aunque también 
se puede desarrollar durante una embolia pulmonar o neumonía. 
. 

[Página 578  – Schwartz] 
 


